HEIMAT

Babybonuspass i ) KRANKENKASSE

Personliche Daten

Name Vorname

Strafle Hausnummer PLZ Ort
Versichertennummer Geburtsdatum

Telefon, tagstber erreichbar (freiwillige Angabe) Unterschrift des Erziehungsberechtigten®
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A"geme|ne Angaben Wichtig zu wissen: Fehlt lhnen ein Stempel, so kénnen Sie auch eine Kopie des Impfausweises oder des gelben Kinderuntersuchungsheftes einreichen. E g
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Die Kindervorsorgeuntersuchungen U1-U6 Die speziellen Friherkennungsunter- Die Impfungen wurden an den eingetragenen g E
wurden durchgefihrt. suchungen wurden an den eingetragenen Daten durchgefthrt. o §
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Weitere Informationen zu unserem Bonusprogramm unter:

www.heimat-krankenkasse.de/babybonus

Service-Telefon: 0800 1060100 (kostenfrei) | www.heimat-krankenkasse.de/kontakt | www.heimat-krankenkasse.de I

Stand 08.2023
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